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MONOGRAPHIE 


Comment s'orienter 
vers une rhinite allergique 


Precurseur, ou souvent associee a I'asthme et aggravant ce dernier, 
la rhinite allergigue atteint plus de 10 % de la population. 

Un interrogatoire bien conduit oriente avec une excellente 
probability vers son diagnostic. La maTtrise de I'environnement, 
dont une hygiene correcte de I'habitat, pour reduire la charge 


allergenigue a laguelle 
du traitement. 

Denise Anne Moneret-Vautrin * 

L a rhinite allergique est la forme la plus frequente de 
l’allergie respiratoire dans tous les pays. La prevalence 
des rhinites perannuelles, intermittentes ou persistan- 
tes, est de 6 % a 11 % ; elle atteint 25 % pour les pollino- 
ses chez les sujets jeunes. 1,2 Alterant la qualite de vie, 
responsable d’absenteisme et d’un cout de sante non 
negligeable, ses liens avec I’asthme sont une raison de 
plus pour assurer qu’un diagnostic correct et precis est 
devenu indispensable pour la communaute medicale. 3 


E QU1 EST NOUVEA 


■) La rhinite allergique est un facteur de risque d'asthme. 

La prise en charge correcte de la rhinite allergique chez un 
asthmatique reduit la gravite propre de I'asthme. 

Le traitement des rhinites selon leur intensity est desormais 
standardise. 

La voie sublinguale pour les immunotherapies specifiques 
est efficace et a considerablement etendu le champ d'intervention. 


le sujet est expose est un element essentiel 


MECANISMES DE LA RHINITE ALLERGIQUE 


La rhinite allergique est une maladie atopique, refletant la 
sensibilisation IgE-dependante (immunoglobulines E) 
aux allergenes environnementaux. La pollinose constitue 
le modele ideal d’etude des mecanismes de Lallergie 
dependant des IgE specifiques. 4 

La reaction est declenchee par la stimulation, par Fal- 
lergene arrivant a la surface de la muqueuse, des cellules 
effectrices de l’allergie : basophiles intra-epitheliaux et 
surtout mastocytes muqueux, « starters » de la reaction 
allergique, liberant, apres activation, de multiples media- 
teurs chimiques dont rhistamine, puis des chimiokines 
attirant differentes populations cellulaires dans la 
muqueuse pituitaire, ainsi que des cytokines diverses. II 
s’ensuit une stimulation cholinergique responsable de 
secretion de mucus expliquant la rhinorrhee, une irrita- 
tion de fibres nerveuses responsable d eternuements, un 
oedeme muqueux par hyperpermeabilite vasculaire ; 
puis, Finfiltrat cellulaire polymorphe comportant en par- 
ticulier des eosinophiles contribue a Fapparition de 
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Fobstruction. Dans un second temps, toutes les popula- 
tions cellulaires activees secretent leurs propres media- 
teurs. 4 

La riche innervation de la muqueuse nasale par les fibres 
nerveuses sympathiques, parasympathiques et peptider- 
giques explique en partie l’hyperreactivite nasale. Diffe- 
rents mediateurs (prostaglandines et leucotrienes) abais- 
sent le seuil de stimulation des fibres sensorielles 
afferentes, entrainant une neuromodulation par les 
reponses sympathiques et parasympathiques du tonus 
vasculaire et de la secretion de mucus, en meme temps 
que des neurotropines comme le nerve growth factor /3 
(NGF p) ajoutent leurs actions pro-inflammatoires. En 
cas d’exposition allergenique intense (lors des pics polli- 
niques), l’inflammation peut s’etendre a la muqueuse 
sinusienne. II est plus net que l’inflammation nasale s’ac- 
compagne d’une inflammation bronchique a eosinophiles 
et dune hyperreactivite bronchique non specifique. 

HISTOIRE NATURELLE DE LA RHINITE 
ALLERGIQUE 


Chez l’enfant, la rhinite allergique debute precocement, le 
plus souvent dans Fombre d’une dermatite atopique, au 
moment oil celle-ci coimnence a regresser et oil s’installe 
l’asthme. Elle survient au cours de la premiere annee pour 
35 % des enfants allergiques, et 59 % Font vu apparaitre 
avant l’age de 5 ans. 5 Toutefois, dans ce jeune age, s’il est 
aise de differencier une rhinite allergique obstructive 
d’une obstruction par hypertrophie adenoidienne, il est 
difficile de distinguer ce qui revient a une rhinite aller- 
gique de ce qui traduit des rhinopharyngites d’adaptation 
immunitaire. 

Chez le jeune enfant, la rhinite allergique est parfois 
associee a une otite sereuse, l’oedeme allergique au niveau 
de l’orifice pharynge des trompes d’Eustache etant 
responsable d’un dysfonctionnement tympanique. Toute- 
fois, a cette conception mecanistique s’ajoute la possihilite 
d’une inflammation allergique de l’oreille moyenne. 6 

Chez l’adulte, la rhinite allergique survient a tout age, 
entre 18 et 45 ans en general. 

Son evolution naturelle est dominee par son lien avec 
l’asthme. L’unite des voies aeriennes superieures et infe- 
rieures se traduit cliniquement par le fait que 66 % a 80 % 
des patients asthmatiques ont une rhinite associee. 7,8 
Inversement, le risque d’asthme, de 2 % chez des sujets 
non rhinitiques, passe a 18,8 % chez des sujets ayant une 
rhinite allergique (pollens ou epitheliums animaux). 8 La 
rhinite est done un facteur de risque d’asthme, qu’elle pre- 
cede souvent. De plus, l’existence d’une rhinite aggrave 
l’asthme : une prise en charge correcte de la rhinite aller- 
gique reduit les hospitalisations comme le recours aux 
services d’urgence pour l’asthme. 9 

En revanche, le lien entre rhinite allergique et rhino- 
sinusite chronique est tres debattu. II riexiste pas d’etudes 


qui permettraient d’affirmer que la rhinite allergique pre- 
dispose a la rhinosinusite infectieuse chronique. 6 

Certains facteurs favorisants peuvent faire l’objet de 
mesures environnementales. Les polluants atmosphe- 
riques augmentent significativement la frequence des rhi- 
nites, qu’elles soient allergiques ou non . . . L’ exposition 
aux petites particules (2,5 pm de diametre), qui represen- 
tent 50 % des polluants exterieurs comme les particules 
de diesel et 50 % des polluants de l’habitat degages par la 
fumee de tabac, les activites de cuisson au gaz, les mate- 
riaux de renovation et les particules issues des allergenes 
domestiques, est significativement correlee a l’inflamma- 
tion nasale, chez des enfants parisiens allergiques, asthma- 
tiques et rhinitiques. 10 L’exposition au SO 2 et aux parti- 
cules de diesel doublerait la prevalence des rhinites 
allergiques. 11 L’exposition lors de la grossesse a des sol- 
vants organiques (substances fortement lipophiliques 
passant vraisemblablement le placenta), comme le trichlor- 
ethylene, le white-spirit, l’acetone, le toluene, le xylene et 

Allergenes professionnels courants 

I Allergenes proteiques 

1 Farines de ble, de sarrasin et autres cereales (boulangers) 

1 Latex (personnel medical, de laboratoire, veterinaires, employes 
« a la coupe », etc.) 

1 Proteines de lait (industries laitieres et fromageres) 

1 Enzymes (industries diverses, pharmaceutiques, 
agro-alimentaires, etc.) 

1 Pollens et poussieres d'aliments vegetaux : ail, pollens 
de Brassicacees, poivron, etc. (ouvriers des serres, 
des plantations) 

1 Pollens de fleurs (horticulteurs, fleuristes, etc.) 

1 Epithelia animaux (personnel de laboratoire, veterinaires, fourreurs) 

1 Proteines d'insectes (agronomes, forestiers) 

1 Bois exotiques (ebenistes) 

1 Allergenes environnementaux lies a de mauvaises conditions 
d'hygiene des locaux : acariens de stockage, moisissures, etc. 

I Allergenes chimiques 

1 Metaux (platine, cobalt, nickel, etc.) 

1 Acrylates (manucures, prothesistes dentaires et dentistes, etc.) 

1 Glutaraldehyde et formaldehyde (personnels hospitaliers 
et industries) 

1 Anhydrides d'acides (durcisseurs de resine epoxy) 

1 Sels d'ammonium quaternaire et colorants (paraphenylene diamine 
et paratoluylene diamine) [coiffeurs] 

1 Ozone (agent de blanchiment dans I'industrie de la pate 
a papier) 

1 Composes fluores (emaux) 

1 Solvants organiques (role certain mais de mecanisme imprecis) 


ifl'IlflUB NB : Les gaz toxiques, les endotoxines, les poussieres 
vegetales en forte concentration sont des agents irritants. 
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MALADIES ALLERGIQUES S'QRIENTER VERS UNE RHINITE ALLERGIQUE 


le benzene augmente significativement la prevalence des 
rhumes des foins chez les enfants. 12 

Inversement, le role protecteur de renvironnement des 
fermes (lie a la presence d’endotoxines) est confirine pour 
la rhinite allergique, comine pour l’asthme. 13 

En ce qui conceme les rhinites professionnelles aux 
proteines, un terrain atopique preexistant est un facteur 
net d’augmentation du risque. 1415 

ALLERGENES COURANTS 


Les rhinites intermittentes ou persistantes sont liees aux 
allergies aux acariens (Dennatophagoides pteronyssinus et 
D.farinae en Europe, Blomia tropicalis en Martinique et 
Guadeloupe. . .), aux epitheliums animaux (chat, chien, 
cheval, nouveaux animaux de compagnie [hamster, souris 
blanche, chinchilla, furet, gerbille. . .]), aux moisissures 
( Altemaria en premier lieu). Les rhinites saisonnieres sont 


Symptomes n’orientant pas 
^tr^mt^Einilc^inergi^ut^ 


i Antecedents de traumatisme cranio-facial 
i Traitement par medicaments induisant rhinites medicamenteuses 
(vasoconstricteurs locaux essentiellement) 
i Symptomes unilateral (orientant vers une dysfonction nasale 
chronique d'une autre origine) 

i Anosmie prononcee (orientant vers polypose nasosinusienne) 
i Obstruction isolee 
i Symptomes totalement aperiodiques 

i Crises d’eternuements + rhinorrhee aqueuse paroxystique 
+ autres symptomes, aperiodiques, realisant score PAREO a 11 
et plus (k tableau 4) 

IflilEEITl 

Elements orientant 


Antecedents atopiques 


i familiaux : interessants si enfant conceme 
i personnels +++ 

I Coexistence d'un asthme (en faveur d’une allergie respiratoire) 

i tableau clinique : trilogie habituelle de I'HRN : score PRE (prurit, 
rhinorrhee, eternuements), 
i rhinorrhee muqueuse ou aqueuse 

I Rythme 

i saisonnier: allergie certaine 
i perannuel ou intermittent avec frequence d'accentuation 
a certaines periodes 

I Environnement professionnel 
itres suspect deposition 

innnroa HRN : hyperreactivite nasale. 


liees aux pollens de bouleau, de noisetier, de charme, de 
frene en Europe, et notamment dans le nord de la France. 
Les habitants de la zone mediterraneenne souffrent de 
rhinites aux pollens de cypres, parietaire, olivier. Ceux de 
la region Rhone-Alpes souffrent particulierement d’aller- 
gies au pohen d’armoise. 

Les allergenes professionnels sont nombreux. 1415 Lors- 
qu’il s’agit de proteines, la preuve d’une sensibilisation 
IgE-dependante est desormais aisee. II est plus difficile 
d’affinner un mecanisme allergique pour chfferentes subs- 
tances chimiques, surtout lorsqu’ehes ont un effet irritant 
connu (tableau 1). 

STRATEGIE D'INTERROGATOIRE 


Le diagnostic des rhinites non ahergiques se pose en per- 
manence puisque sur 100 rhinites, 43 sont de nature aller- 
gique, 23 non allergique, et 34 sont dites mixtes. Les au- 
tres rhinites sont la rhinite a eosinophiles (NARES 
[rhinite non allergique a eosinophiles]) qui peut etre pre- 
curseur d’une polypose nasosinusienne, (mais dont la fre- 
quence, 13 %, semble avoir beaucoup diminue depuis l’u- 
sage frequent des corticoides par voie nasale), la rhinite 
honnonale (en particulier gravidique), la rhinite d’origine 
medicamenteuse, la rhinite irritative chez les travailleurs 
exposes a des atmospheres riches en poussieres orga- 
niques ou en polluants chimiques agressifs, la rhinite 
vasomotrice banale sans eosinophilie (souvent liee au 
stress chronique), la rhinite cholinergique (souvent chez 
le sujet age), et plus rarement la rhinite de maladies syste- 
miques (syndrome de Gougerot- Sjogren), caracterisee, 
contrairement aux rhinites precedentes, par une seche- 
resse et des croutes nasales. 

L’interrogatoire est un temps essentiel. Complet, il 
oriente avec une excellente probabilite vers le diagnostic 
de rhinite allergique. 

// verifie enpriorite que le patient n’a pas de traitement 
par des medicaments connus pour induire une rhinite 
medicamenteuse (« nez drogue » aux vasoconstricteurs 
locaux [naphtazoline et adrenergiques] ; aspirine [par 
intolerance a l’aspirine] ; beta-bloquants en traitement de 
longue duree). II recherche des antecedents de trauma- 
tisme cranio-facial. II precise la rhinorrhee, bilaterale, 
claire, le plus souvent muqueuse mais parfois aqueuse, 
parfois entremelee d’ecoulements jaunatres, mais sans 
signes infectieux (tableau 2). 

Ces prealables etant poses, l’interrogatoire precise suc- 
cessivement les antecedents, les caracteristiques cliniques 
de la rhinite et renvironnement. 

II recherche des antecedents atopiques d’allergie respira- 
toire (rhinite ou asthme) ou de dermatite atopique, ou 
d’allergie alimentaire chez les parents ou dans la fratrie et 
chez le patient (tableau 3). 

Puis, il precise les caracteristiques du dysfonctionnement 
nasal chronique : son anciennete, son rythme annuel, soit 
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Rhinite allergique et asthme : des liens etroits 

Benoit Wallaert 


a prevalence de I'asthme et de la rhinite 
allergique a considerablement augmente 
au cours de ces 40 dernieres annees, par- 
ticulierement dans les pays occidentalises. 

Les travaux actuels montrent des chiffres 
de prevalence de I'ordre de15 a 25 % pour la 
rhinite allergique, de 7 a 8 % pour I'asthme, 
avec toutefois d’importantes variations 
selon les pays. Rhinite et asthme coexistent 
souvent chez le meme patient, et le lien 
entre ces deux affections est etroit. 1 Ainsi, la 
presence d'une symptomatologie nasale 
chez I'asthmatique est evaluee a 28 a 78 %, 
alors qu'elle est de 20 % dans la population 
generale. Inversement, les manifestations 
asthmatiques au cours de la rhinite aller- 
gique sont retrouvees chez 12 a 38 % des 
patients, alors qu'elles touchent 3 a 8 % 
dans la population generale. 

L' etude epidemiologique europeenne mon- 
tre 16,2 % de manifestations asthmatiques 
chez les patients atteints de rhinite per- 
annuelle, contre 1 % chez les sujets temoins. 
La rhinite est un facteur de risque indepen- 
dant pour le developpement de I'asthme. Le 
facteur de risque est d'autant plus eleve que la 
rhinite est persistante et severe, qu'elle soit 
allergique ou non allergique. 2 
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Ces liens de relation causale, etablis sur le 
plan epidemiologique, s'appuient sur des 
bases physiopathologiques fortes avec 
demonstration de I'existence de mediateurs 
pro-inflammatoires relargues au niveau sys- 
temique chez les patients atteints de rhinite 
pouvant alors concourir au developpement 
de I'asthme. 3 Ainsi, une provocation nasale 
specifique d'allergenes est capable d'in- 
duire dans les 24 heures des modifications 
du debit expiratoire de pointe ( peak flow), 
un afflux d'eosinophiles au niveau des bran- 
ches et I'augmentation de I'expression des 
molecules d'adherence. 

L'effet observe au niveau epidemiolo- 
gique et physiopathologique debouche 
naturellement sur des considerations thera- 
peutiques : le traitement de la rhinite, une 
partie importante du traitement de 
I'asthme. Ilya plusieurs annees, un effet 
positif de la corticotherapie endonasale sur 
I'hyperreactivite bronchique avait ete 
demontre. Plusieurs etudes retrospectives 
de cohortes sur plus de 10 000 patients 
atteints de rhinite et d'asthme montrent 
que des exacerbations d'asthme necessi- 
tant un recours aux urgences et/ou une 
hospitalisation sont retrouvees chez les 
patients non traites pour leur rhinite, et 
dans une proportion significativement plus 
basse chez les patients traites pour leur rhi- 
nite. De fagon prospective, la mise en place 


de la desensibilisation aux acariens chez les 
patients ayant une rhinite perannuelle s'ac- 
compagne d'une amelioration tranche de 
I’hyperreactivite bronchique et une diminu- 
tion de I'apparition d'asthme chez ceux trai- 
tes par desensibilisation specifique. 4 

Au total, I'ensemble des arguments epi- 
demiologiques, cliniques, physiopatholo- 
giques et therapeutiques demontre les liens 
etroits entre rhinite et asthme et suggere la 
necessity d'une prise en compte therapeu- 
tique de la rhinite pour diminuer les sympto- 
mes d'asthme ou diminuer la prevalence de 
I'asthme chez les patients ayant une rhinite. 


L’auteur declare participer ou avoir participe 
a des interventions ponctuelles 
(conferences et colloques) pour les entreprises 
MSD, Sckering Plough etAllerbio. 
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saisonnier, soit perannuel (intermittent ou continu). 
Dans ce dernier cas, on observe souvent une accentua- 
tion des symptomes, au printemps et a Fautomne, liee a 
une allergie aux acariens. Inversement, dans la rhinite 
banale non allergique les symptomes sont exactement les 
memes « du 1" janvier a la Saint- Sylvestre ». Un rythme 
selon les periodes de travail et de vacances oriente vers 
une rhinite professionnelle (bien que celle-ci, si elle evo- 
lue depuis un certain temps, tende a devenir perma- 
nente). 

L’existence de certains facteurs oriente inversement vers 
une rhinite non allergique : effort, chaleur, alcool. Le 
stress accentue les symptomes d’hyperreactivite nasale, 
quelle qu’en soit Forigine. On peut toutefois noter ces 
facteurs en association avec une cause allergique (carac- 
terisant les rhinites mixtes). 
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Les caracteristiques cliniques doivent etre evaluees 
avec precision. Cinq symptomes sont recherches. Le pru- 
rit nasal, les etemuements, la rhinorrhee sont le trepied de 
Fhyperreactivite nasale, toujours presente dans la rhinite 
allergique ; Fobstruction et parfois des troubles de l’olfac- 
tion (hyposmie) s’additionnent. Les symptomes peuvent 
etre colliges selon le score PAREO C (tableau 4). 

La rhinite allergique est dominee par Fhyperreacti- 
vite nasale (score PRE dominant [prurit, rhinorrhee, 
etemuements]), alors que la polypose nasosinusienne est 
caracterisee par la predominance de O et A (obstruction, 
anosmie ou hyposmie) souvent de grade 3. La rhinite a 
eosinophiles associe de t'acoi i intense tous les symptomes. 
Le score dune rhinite allergique est en general de 6 a 9 
sur 15. Des symptomes oculaires sont frequemment pre- 
sents dans les rhinites saisonnieres : hyperemie conjoncti- 
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Score PAR.EO C de symptomes 
nasaux et conjonctivaux 

P prurit 

A anosmie, hyposmie 

R rhinorrhee 

E eternuements 

0 obstruction 

C conjonctivite associee 

Grade 

1 leger 

2 modere a moyen 

3 severe, genant sensiblement la qualite de vie 

Score maximal theorique : 18 

IH'IMHI HRN : hyperreactivite nasale. 


Examens paracliniques non indiques 
^ou^orientatior^ei^in^Wnit^dleigi^u^ 

i Aucun interet d'un dosage d'lgE totales 

i Aucun interet des radiographies de sinus, encore moins 
d'une tomodensitometrie des sinus 

i Aucun interet d’un hemogramme dans le but de rechercher 
une eosinophilie sanguine 

i Pas dedication de premiere intention de demander IgE specifiques 
d'un aeroallergene (avis Anaes 2005) 

vale, prurit, larmoiement. Intenses, elles peuvent compor- 
ter des sinusalgies maxillaires et frontales. 

Des signes annexes doivent etre recherches : troubles du 
sotnineil et alteration de la qualite de vie dans la journee (fati- 
gue, manque de concentration, facies modifie). Rs conduisent 
aclasserles rhinites en : discretes (elles ne s’accompagnentpas 
de ces signes), 20 % ; moderees (un de ces deux signes est 
note), 46 % ; severes (les deux signes sont assodes), 34 °/o . 16 

L’interrogatoire sur l’environnement est indispensable : 
particularites de lb ab it at de la profession, du local profes- 
sionnel, humidite, moisissures apparentes, presence d’ani- 
maux dans l’habitat, de plantes vertes, renovation recente 
de locaux d’habitation, hygiene de la literie et de la cham- 
bre a coucher. . . Les loisirs doivent egalement etre connus 
: equitation, bricolage, etc. 

Au total, un ensemble d’elements est reuni, orientant 
vers la rhinite allergique (tableau 4) ou s’ecartant de ce 
diagnostic (tableau 3). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
NECESSAIRES A L'ORIENTATION 


Un examen oto-rhino-larynge (ORL) s’impose si l’hyper- 
reactivite nasale est perannuelle (surtout recente). R per- 
met d’eliminer toute autre cause d’inflammation 
muqueuse, aussi bien qu’une anomalie mecanique. 


II est licite de demander un test biologique, dit de depis- 
tage d’atopie, pour les aero-allergenes (Phadiatop, Alatop, 
etc.). Ce test n’identifie pas nommement la specificite des 
IgE specifiques mais indique que ce type de reponse est 
present contre un ou des aero-allergenes courants. 

Certains examens ne sont pas indiques (tableau 5). 

CONDUITE A TENIR 
DEVANT UNE RHINITE ALLERGIQUE 


Antecedents, tableau clinique, examen ORL (endoscopie 
nasale) et test de depistage d’atopie (non obligatoire) 
militent en faveur d’une rhinite allergique : quelle 
conduite a tenir pour le generaliste ? 

Si les symptomes d’une rhinite perannuelle, intermit- 
tente, sont moderes, la prescription d’un antihistaminique 
HI est tout a fait valable. On privilegie les anti-Hl de lon- 
gue duree d’action, sans metabolisme hepatique (deslora- 
tadine [Aerius], levocetirizine [Xyzal]) et si l’efficacite 
laisse a desirer, leurs molecules meres la cetirizine (Zyrtec- 
set, Yirlix) et la loratadine (Clarityne). Si au bout d’un 
mois de traitement la rechute survient apres l’arret, il est 
possible de renouveler ce traitement en additionnant un 
corticoide nasal (une dose journaliere par narine) pen- 
dant un mois. 17, 18 La recidive apres arret justifie le recours 
a un allergologue. De meme, si la rhinite saisomiiere reci- 
dive l’annee suivante, le bilan allergologique devrait sui- 
vre sans attendre l’augmentation progressive de sensibili- 
sation. 

L’ allergologue appro fondit l’enquete sur l’environne- 
ment. R s’aide d’un test chimique appreciant la densite en 
acariens d’une poussiere de literie*, demande parfois une 
enquete a domicile qui permet des prelevements pour 
identification de moisissures, realise couramment des tests 
cutanes, present eventueRement une ou plusieurs recher- 
ches d’lgE specifiques. Dans certains cas, il demande une 
etude des secretions nasales (rhinites intenses ou reagis- 
sant mal aux antihistaminiques) pour preciser un diagnos- 
tic de rhinite mixte ou faire un test de provocation nasale 


DUR LA PRATIQUE 


7 L'interrogatoire bien conduit est I'element majeur du diagnostic. 

7 L’environnement, I'habitat et I'environnement professionnel 
rendent compte des allergenes impliques dans les rhinites 
perannuelles. 

7 Une hyperreactivite nasale persistante necessite un examen ORL 
afin d’eliminer une anomalie mecanique ou une inflammation 
muqueuse d’une autre origine, car 50 % des rhinites sont 
d'autres origines. 

7 Les antihistaminiques modernes et les corticoi'des par voie nasale 
sont ties efficaces dans les rhinites moderees a moyennes. 

■> L'efficacite des immunotherapies specifiques dans les rhinites 
persistantes est etablie. 
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(idealement realise en double aveugle par FORL) dans 
des cas complexes sans preuve de nette sensibilisation, ou 
lorsquune rhinite professionnelle est suspectee. II juge 
egalement de la necessite de rechercher une hyperreacti- 
vite bronchique. Ces elements lui permettent de poser Fin- 
dication dune iimnunotherapie specifique (desensibilisa- 
tion) dont les resultats sont actuellement tres satisfaisants. 

Si le traitement anti-Hl parait un echec cFemblee, le 
recours a l’allergologue ne doit pas tarder, pour approfon- 
dir la recherche etiologique et reprendre la discussion 
therapeutique avec le medecin ORL dans les cas com- 
plexes de rhinite mixte, ou de rhinite allergique negligee 
et sous-traitee pendant des annees et prenant un masque 
obstructif mal supporte par le patient. 

CONCLUSION 


La rhinite allergique est une maladie atopique dont la pre- 
valence ne cesse d’augmenter dans les pays developpes. 
Precurseur de maladie asthmatique, souvent associee a 
Fasthme et l’aggravant, la rhinite allergique merite toute l’at- 
tention des medecins generalistes, des ORL, des allergolo- 
gues, des medecins du travail et des pneumologues. Si plus 
de 10 % de la population francaise est atteinte de rhinite 
allergique, le diagnostic et le traitement de premiere inten- 
tion relevent du generaliste. Or, ce diagnostic est largement 
tributaire dun interrogatoire attentif, les frais annexes etant 
une consultation pour un examen ORL, si les symptomes 
sont perannuels, et un test biologique* ** de depistage. Sa 
prise en charge therapeutique ne saurait toutefois se limiter 
a la prescription iterative d’un anti-Hl. Tout en respectant 
une strategic therapeutique faisant Fobjet dun consensus 
scientifique et en reconnaissant l’utilite, dans les rhinites 
allergiques, dune iimnunotherapie specifique (determinee 
a la suite dun bilan allergologique soigneux), il faut mettre 
Faccent sur les mesures de maitrise de Fenvironnement, 
puisque les polluants inevitables de la vie urbaine et des 
societes industrielles accentuentlexpressionphenotypique 
de l’allergie et qu’une hygiene coirecte de l’habitat reduit la 
charge allergenique a laquelle les sujets sont exposes. C’est 
seulement de cette fapon qu’il est permis d’esperer, au-dela 
dune qualite de vie satisfaisante, une reelle action en pro- 
fondeur dans le domaine des rhinites et de Fasthme, et un 
effet preventif probable d’une evolution vers Fassociation 
d’une maladie asthmatique. ■ 


* Acarex test. La poussiere de lilerie est recueillie par le patient, par aspi- 
ration du matelas, et apportee a certains services d’allergologie qui effec- 
tuent ce test gratuitement. 

** Le test de depistage d’atopie detecte des IgE specifiques vis-a-vis d’un 
reactif biologique comportant une dizaine d’aero-allergenes courants (non 
individualises). Commercialise sous les noms de Phadiatop, Alatop . . . 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration 
de conflit d’interets. 


SUMMARY Diagnosis of allergic rhinitis: from clues 
to evidence 

The high prevalence of allergic rhinitis in westernized countries, and 
the impact of allergic rhinitis on asthma require a well established 
diagnosis. Clues of increasing value can be obtained by any 
practitioner, relying on information about familial and personal atopic 
background, a precise record of symptoms of nasal hyperreactivity 
rhinorrhea, sneezing and pruritis, and of the evaluation of symptoms 
over the year. A precise questionnaire may be completed by a 
biologic screening for atopy, in order to refer the patient to the 
allergist to add evidence of the etiology by skin tests, search for 
specific IgE, and nasal challenges for specific cases. 

Re V Prat 2007; 57 : 1320-5 

RESUME Comment s'orienter vers une rhinite 
allergique 

La prevalence importante de la rhinite allergigue et son 
retentissement sur I'asthme necessitent un diagnostic de certitude. 

Les elements orientant vers la rhinite allergique sont accessibles 
a tout praticien par I’interrogatoire, relevant les antecedents 
atopiques familiaux et personnels, les symptomes de I’hyperreactivite 
nasale, eternuements, prurit, rhinorrhee et failure evolutive au cours 
du temps. Un test biologique de depistage d'atopie peut etre pratique, 
avant d'adresser le patient a I'allergologue pour prouver I'etiologie 
par tests cutanes, IgE specifiques, le test de provocation nasal n'etant 
reserve qu'a des cas particuliers. 
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